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1 Innledning  
Personer med dobbeltdiagnose er en gruppe som får stadig økende oppmerksomhet. En 
kartlegging fra Statens Helsetilsyn anslår at det er rundt 4000 personer som sliter med 
alvorlige psykiske lidelser og omfattende rusmisbruk (Rundskriv I- 36 2001). Mennesker med 
alvorlig rus- og psykiatriproblematikk er en ressurssvak gruppe det er behov for mer 
kunnskap om. Fekjær (2008) skriver i sin bok “Rus”, at dobbeltdiagnosepasienter ofte har 
dårligere effekt av behandling enn andre har, og at behandlerne dermed blir stilt større krav 
til. Fekjær nevner også at rollen dobbeltdiagnosepasienter tidligere har hatt, samt at 
hjelpeapparatet ikke tydelig nok har vedkjent seg sitt ansvar, kan ha bidratt til at disse 
pasientene har fått et dårlig inntrykk av de som skal yte dem hjelp. Dermed kan de bli 
vanskelig å nå inn til (ibid). En viktig oppgave for den som skal yte hjelp er derfor å bygge 
opp tillit og etablere en god relasjon til pasientene for å kunne motivere de til å endre sin 
livssituasjon. Hjelperne bør tilstrebe og sette seg inn i pasientens situasjon, gi han 
medbestemmelse, erkjenne han opplevelser og vise interesse på en slik måte at pasienten blir 
motivert til å jobbe med seg selv. I følge Helsetilsynets kartlegging er manglende bolig med 
tilpasset oppfølging det som oftest kan være problematisk for denne gruppen. En bolig med 
individuelt tilpasset oppfølging er av stor betydning for å sikre trygge og stabile rammer rundt 
en behandlings- og rehabiliteringsprosess som ofte vil måtte gå over lengre tid (Rundskriv I- 
36 2001). 
Denne oppgaven omhandler sosionomens møte med dobbeltdiagnosepasienter, og hva 
hun/han kan bidra til i en behandlingssituasjon.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling 
Interessen for temaet rus og pasienter med dobbeltdiagnose fikk jeg da jeg begynte å jobbe på 
en rusinstitusjon i 2006. Jeg innså fort at mine kunnskaper om dobbeltdiagnosepasienter var 
dårlige, og at det jeg hadde lært på skolen om rus og psykiatri var begrenset. Da jeg begynte å 
jobbe med denne gruppen pasienter, trodde jeg at det var selve metodene som ble brukt i 
behandling som var av størst betydning. Men underveis i utdannelsen og etter hvert som jeg 
  
 
 
5 
 
har fått mer arbeidserfaring, har jeg blitt mer bevisst på betydningen av rammene rundt 
pasienten og selve relasjonen mellom pasient og hjelper. 
Erfaringsmessig er dette en vanskelig gruppe å behandle, og det kan oppleves som tungt både 
for pasientene som ønsker endring og for behandlerne som ønsker å skape endring. Hva er det 
som gjør at noen klarer å skape seg et bedre liv? Hvilke faktorer har betydning for en positiv 
utvikling? Hvordan kan sosionomen bidra til å motivere pasienten til å mestre 
behandlingssituasjonen? Dette er spørsmål jeg ønsker å søke svar på. 
 
1.2 Problemstilling og avgrensing 
På bakgrunn av det overstående har jeg valgt følgende problemstilling: 
Hvordan kan sosionomen bidra til at pasienter med dobbeltdiagnose får et godt og 
meningsfullt behandlingstilbud?  
 
I denne oppgaven vil jeg ha fokus på sosionomer som jobber med dobbeltdiagnosepasienter 
innenfor rusomsorgen. Sosionomer kan arbeide med disse pasientene i andre sammenhenger 
også, men på bakgrunn av at jeg har erfaring fra rusomsorgen vil jeg konsentrere meg om 
dette. Når det gjelder “godt og meningsfullt behandlingstilbud” er det nødvendig å avklare 
hva jeg legger i disse begrepene. “Behandlernes hovedmål” bør i starten på behandlingen, 
være å redusere den skadelige virkningen de to lidelsene har på pasientens liv. Etter hvert vil 
noen pasienter ha som mål å bli rusfrie, og bli kvitt sine psykiske plager. Men for mange vil 
en slik målsetting være urealistisk og føre til skuffelse. Det er viktig at sosionomen og 
pasienten i fellesskap finner realistiske målsetninger. Hovedmålsettingen kan for mange være 
å redusere rusmisbruket og mestre sine psykiske lidelser (Evjen, Kielland, Øiern [2003], 
(2007). Det vil altså variere hva man legger i disse begrepene. I denne oppgaven vil det 
generelt sett vise til bedret livssituasjon og funksjonsevne.  
Forskning viser at når mennesker både har et rusproblem og alvorlig psykisk lidelse, bør en i 
større grad fokusere på rammene enn selve rusmisbruket (Evjen 2003).  På bakgrunn av dette 
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har jeg blant annet valgt å se nærmere på ulike tiltak som jeg tenker er viktige rammer for 
pasientene. Jeg har valgt å begrense tiltakene til bolig og individuell plan. I tillegg har jeg sett 
på ulike virkemidler sosionomen kan benytte seg av i arbeidet med pasienter med 
dobbeltdiagnose. Disse virkemidlene er; Motiverende samtale, betydningen av å etablere en 
god relasjon, og bruk av endringsprosessen.  
Jeg er klar over at det finnes mange metoder/faktorer som har betydning i forhold til denne 
gruppen. For eksempel er det å hjelpe pasienten med å finne en mening med livet og ha et 
velfungerende nettverk, er viktige forutsetninger for å kunne endre sin livsstil. Men på grunn 
av oppgavens omfang har jeg valgt å ha fokus på bolig og individuell plan. Jeg vil ikke 
fokusere på årsaker til at noen mennesker får en dobbeltdiagnose. 
I forhold til begrepsavklaring, gjør jeg oppmerksom på at jeg anvender begrepene ”pasient” 
og “han” om hverandre, samt at jeg benytter meg av begrepet ”hjelper” i tillegg til sosionom.  
 
1.3 Formål med oppgaven 
Det viser seg at personer med dobbeltdiagnose ofte kommer i berøring med mange og ulike 
tjenester fordi problemene er sammensatte og komplekse. Jeg ønsker i denne oppgaven å 
undersøke sosionomens rolle og ferdigheter som har betydning i møte med disse menneskene. 
Jeg vil også se nærmere på hva litteraturen og forskningen sier om hva som fungerer av 
behandling, og knytte dette opp mot sosionomens arbeid med denne gruppen. Siden denne 
pasientgruppen har omfattende problemområder, kan det oppleves både tungt og krevende å 
jobbe med dem. Jeg vil ta for meg hva sosionomen kan bidra med i form av tiltak og 
virkemidler slik at disse pasientene kan få best mulig behandling basert på det vi vet om 
dobbeltdiagnosepasientene. 
1.4 Oppgavens oppbygging  
I kapittel 2 beskriver jeg valg av metode, samt tar for meg kildekritikk der jeg viser hvordan 
jeg har vurdert litteraturen jeg har benyttet. I kapittel 3 vil det bli kort redegjort for de sentrale 
begrepene rusavhengighet og alvorlig psykisk lidelse, samt at jeg vil gi kort informasjon om 
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generelle kjennetegn ved dobbeltdiagnosepasienten. I kapittel 4 beskrives sosionomens rolle 
og faglige forutsetninger. I kapittel 5 følger det informasjon om de tre ulike 
behandlingstilnærmingene; sekvensiell, parallell og integrert behandling. Dette for å illustrere 
hva forskning sier om hva som fungerer i behandling av pasienter med dobbeltdiagnose. I 
kapittel 6 utdypes bolig og individuell plan som viktige rammer rundt pasientene. I kapittel 7 
tar jeg for meg ulike virkemidler som sosionomen kan benytte i arbeidet med 
dobbeltdiagnosepasientene.  Kapittel  8,9 og 10 er drøfting av problemstillingen. Jeg har valgt 
å drøfte relasjonens betydning i eget kapittel (10), da jeg tenker at en god relasjon mellom 
pasient og hjelper er en forutsetning for å komme i posisjon til behandling. I kapittel 11 gis 
det avsluttende kommentarer.  
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2 Metode 
I følge Dalland (2000) er metode en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme 
frem til ny kunnskap. Det finnes to hovedtyper av metodedesign: kvantitative og kvalitative 
metoder. Kvantitativ metode brukes der man har god forhåndskunnskap rundt det man ønsker 
å undersøke, og kjennetegnes ved innsamling av strukturert informasjon.  Denne metoden 
egner seg best når man ønsker å vite noe om utbredelsen av et fenomen. Kvalitativ metode 
brukes i størst grad når vi har begrenset kunnskap om et tema, og har manglende kunnskap 
om en problemstilling. Denne metoden egner seg best nå man ønsker å gå i dybden rundt et 
tema, og når vi ønsker å fordype oss i et fenomens egenart eller karakter (ibid). 
Til å belyse min problemstilling har jeg valgt å bruke litteraturstudie som metode. Oppgaven 
vil også bygge på egne erfaringer og samtaler jeg har hatt med pasienter der jeg jobber. I følge 
Jacobsen er litteraturstudier nyttig å bruke når det er umulig å finne primærdata, når vi ønsker 
å finne ut på hvilken måte andre har analysert en situasjon/ hendelse på, og når vi vil 
undersøke hva andre har sagt eller gjort(1999). Dette gjør arbeidet noe mindre tidkrevende. På 
den andre siden er det viktig å være kritisk i valg av litteratur. Jeg har bevisst valgt litteratur 
av nyere dato, der forfatterne har kjente navn, og der det har blitt henvist til litteraturen andre 
steder. En svakhet ved en slik litteraturstudie kan være at vi bruker litteratur som er samlet inn 
og brukt i en helt annen sammenheng enn den vi ønsker å bruke den til. For å finne relevant 
litteratur har jeg brukt pensumlitteratur, snakket med biblioteket, samt at jeg har fått anbefalt 
litteratur av kollegaer. Jeg har i tillegg benyttet søkemotoren Bibsys og søkt fra ulike 
nøkkelbegreper. Søkeordene har blant annet vært: dobbeltdiagnose, rus og psykiske lidelser, 
behandling av dobbeltdiagnose, endring og motivasjon. Jeg har også benyttet internett og da 
brukte jeg de samme søkeordene som i Bibsys.  
Jeg har i hovedsak valgt å besvare oppgaven min ut fra norsk litteratur. Jeg ser at dette 
begrenser kunnskapen i oppgaven min, da det også ville vært relevant å bruke mer 
utenlandske studier og litteratur. På en andre siden gir denne litteraturen et utfyllende og godt 
bilde av norske forhold.  
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2.1 Kildekritikk 
Jeg har funnet en del litteratur om teamet dobbeltdiagnose. Bøker som utmerker seg på dette 
området og som jeg har benyttet mye er “Dobbelt opp” (2003) og “Integrert behandling av 
rusproblemer og psykiske lidelser” (2006). Bøkene er skrevet av henholdsvis Evjen m. fl. og 
Mueser m.fl. Førstnevnte bok er også pensum. Disse bøkene ble også anbefalt av kollegaer 
der jeg jobber. Bøkene gir blant annet en innføring i hva en dobbeltdiagnose innebærer, 
årsakssammenhenger og behandlingsmålsettinger. De sier noe om hva slags behandling som 
virker basert på forskning. En annen bok jeg synes har vært nyttig er: “Rus” (2008) som er 
skrevet av Hans Olav Fekjær. Sistnevnte er en av våre mest anerkjente fagfolk på 
rusproblematikk. Han har blant annet mottatt Folkeopplysningsprisen, Scharffenbergprisen og 
prisen fra Fagrådet for rusfeltet i Norge. Underveis i prosessen har jeg også fått innspill fra 
andre medstudenter, lærere, veileder og andre om litteratur. Jeg har forsøkt å benytte meg av 
nyere litteratur da det naturlig nok skjer en del utvikling i forsking. Jeg har imidlertid funnet 
lite litteratur som beskriver sosionomens rolle i behandlingen av pasienter med 
dobbeltdiagnose. 
Thomassen (2006) skriver om at vi alle møter det nye med et sett fordommer som springer ut 
fra vår førforståelse. Noen sider av denne førforståelsen kan ofte være oss ubevisst. Dette kan 
føre en selektiv persepsjon slik at vi søker å se det vi forventer (ibid). Det kan tenkes at deler 
av min førforståelse har bidratt til at jeg kan ha utelatt relevant litteratur, og i større grad har 
valgt noe som bekrefter mine forutinntatte holdninger. Jeg har i denne oppgaven forsøkt å 
innta en så objektiv holdning som mulig. 
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3 Begrepsavklaring 
Ut fra problemstillingens formulering ønsker jeg å avklare de sentrale begrepene 
rusavhengighet og psykisk lidelse. I tillegg ønsker jeg å se nærmere på hva som kjennetegner 
pasienter med dobbeltdiagnose. 
 
Rusavhengighet: Verdens helseorganisasjons klassifikasjonssystem av sykdommer, ICD-10 
beskriver et avhengighetssyndrom. For å få en diagnose gjennom ICD-10 må man ha tre eller 
flere av punktene under forgående år: 
1. sterk lyst eller trang 
2. manglende kontroll på innledning, avslutning og mengde 
3. fysiologisk abstinenstilstand når rusbruken har opphørt, og som eventuelt fører til ny 
bruk for å lindre 
4. toleranseutvikling 
5. likegyldighet overfor andre gleder eller interesser 
6. opprettholder bruken tross åpenbare tegn på skadelige konsekvenser 
                                      (Brumoen 2009:36) 
Som vi kan lese av punktene ovenfor, betyr avhengighet at man ikke klarer å bestemme over 
egne handlinger, man er styrt av rusmidlet og klarer ikke å stoppe misbruket til tross for at det 
gir uheldige og ikke minst skadelige konsekvenser. 
Overlege Hans Olav Fekjær som i en årrekke har jobbet med rusmisbrukere sier: “ Det er 
mange grunner som kan føre til at et menneske blir rusavhengig, og undersøkelser av tunge 
misbrukere viser til at de aller fleste hadde store problemer før de ble avhengig.”( Fekjær 
2008:96) 
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Psykisk lidelse: Den norske psykologen Eva Axelsen (1997) setter opp noen fellestrekk ved 
ulike typer psykiske lidelser og disse er: 
 en opplevelse av ubehag  
 en begrensning i livsutfoldelse 
 et brudd på normer 
 en irrasjonalitet 
(Håkonsen, Kjell Magne 2000) 
Axelsen gjør derfor et valg i sin forståelse, og vil hevde som et utgangspunkt at psykiske 
lidelser ikke er sykdom, patologi eller defekt, men henger sammen med en opplevelse av 
avmakt. Videre sier hun at hos mennesker med alvorlige psykiske problemer finner en nesten 
alltid noen vanskelige og gjennomgripende traumatiske opplevelser i deres livshistorie (ibid). 
Alvorlig psykisk lidelse i forbindelse med pasienter med dobbeltdiagnose handler om at 
lidelsen ikke forsvinner selv når rusavhengigheten blir borte (Evjen, Kjelland og Øiern 2007). 
I forhold til dobbeltdiagnosepasienter er det noen psykiske lidelser som oftest er 
fremtredende, dette er angstlidelser, psykoser, personlighetsforstyrrelser, spiseforstyrrelser og 
kognitive forstyrrelser (ibid). 
Dobbeltdiagnosepasientene: Begrepet dobbeltdiagnose uttrykker at en person har to 
selvstendige medisinske lidelser. Begrepet brukes vanligvis om omfattende rusmisbruk og 
samtidig alvorlig psykisk lidelse, men kan også brukes om andre sammenfallende lidelser 
(Evjen, Kielland og Øiern 2003:24). Livssituasjonen til pasienter med dobbeltdiagnose er ofte 
preget av mange og sammensatte problemer. Evjen m.fl. mener at noen fungerer relativt greit, 
har egen bolig og forsørger seg selv, mens andre derimot mangler bolig og går inn og ut av 
både psykiatri- og rusbehandlinger (2007). Lav selvtillit og liten tro på egen mestringsevne er 
vanlig blant mennesker som sliter med rus og psykiatri (ibid). Manglende tro på seg selv er 
ofte det som hindrer en person i å handle. Dette viser hvor viktig det er med individuell 
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tilnærming i behandling av dobbeltdiagnosepasienter for å kunne undersøke hver enkelt 
pasients behov og tilpasse behandlingen etter dette.  
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4 Sosionomens rolle og faglige forutsetninger 
Jeg vil nå gi en kort presentasjon av hva sosialt arbeid er, samt hvilke kunnskaper og 
ferdigheter som er nødvendig for å forstå sosionomens rolle og faglige forutsetninger i 
arbeidet med pasienter med dobbeltdiagnose. 
 
4.1 Hva er sosialt arbeid 
Irene Levin (2004) sier at sosialt arbeids forståelsesramme bygger på en forestilling om 
mennesket som unikt, og hvor det formes gjennom sine relasjoner til de nærmeste og den 
konteksten det befinner seg i. Relasjonen kan sies å være sosialarbeiderens redskap i arbeidet 
med klienten. Prinsippet om “å starte der klienten er” er meget sentral i sosialt arbeid og det 
innebærer at sosialarbeideren skal prøve å sette seg i det andres sted i et forsøk om å forstå 
den andre (ibid).  Sosialt arbeid bygger på et positivt menneskesyn med en grunnleggende tro 
på menneskers iboende ressurser Et grunnleggende mål i sosialt arbeid er brukermedvirkning 
og myndiggjøring av enkeltmennesker og klientgrupper 
(http://www.fo.no/sosionomen/category231.html). Brukermedvirkning innebærer former for 
samarbeid hvor deltakelse og innflytelse fra brukerne står sentralt, som for eksempel i form av 
en individuell plan (Seim og Slettebø 2007).  
 
4.2 Sosionomens kunnskaper og ferdigheter 
Sosionomer er kvalifisert for arbeid med å forebygge, løse og redusere sosiale problemer og 
arbeider innenfor et vidt spekter av arbeidsfelt. Sosionomen har kunnskaper om 
mellommenneskelige prosesser, sosiale problemer, og om det offentlige og private 
hjelpesystemet. Sosionomen beskrives gjerne som en endringsarbeider og det skjer i relasjon 
og gjennom samhandling mellom mennesker. Arbeidsoppgaver kan blant annet være sosialt 
arbeid i direkte kontakt med mennesker, råd og veiledning til kolleger og samarbeidspartnere, 
administrasjon, ledelse, undervisning, forskning og fagutvikling 
(http://www.fo.no/sosionomen/category231.html).  
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5 Behandlingstilnærminger 
Denne gruppen pasienter har i lange tider falt mellom to tilbud, det psykiske helsevernet og 
rusomsorgen (Mueser m.fl.2006). Dette har ført til at dette feltet i mange år har vært dominert 
av to former for behandling, sekvensiell og parallell. Den sekvensielle behandlingen handlet 
om at pasientene først må behandles for det ene problemet før man kan ta tak i det neste. Den 
parallelle behandlingen bestod av at man behandler begge lidelsene samtidig, men dette ble 
ikke gjort av den samme behandleren. Disse behandlerne arbeidet i tillegg ofte på hvert sitt 
sted, noe som gjorde det vanskelig og samhandle (ibid). Disse metodene å behandle 
mennesker med dobbeltdiagnose på, ble etter hvert evaluert til å gi dårlige resultater. Det ble 
derfor utarbeidet nye programmer som hadde som hensikt “å integrere behandlingen av 
psykiske lidelser og rusmidler for å bedre den langsiktige prognosen for personer med 
dobbeltdiagnose”. (Mueser m.fl.:38) Integrert behandling betyr at samme behandler eller 
behandlingssted tilbyr en behandling som både har fokus mot rusmiddelmisbruket og den 
psykiske lidelsen samtidig. Behandlingen må være langsiktig og behandlerne må være 
fleksible når det gjelder hvordan man møter pasientene. Et integrert behandlingstilbud skal 
ikke bare rette seg mot pasientens rus- og psykiske lidelse, men omfatte et bredt spekter av 
funksjonsområder. Dette gjelder blant annet boligtiltak, økonomi, helse, aktivitet og hjelp til å 
ivareta familie og sosiale relasjoner (Randby 2010). Dette bringer oss over i neste kapittel 
som vil ta for seg ulike tiltak sosionomen kan benytte seg av som en del av 
behandlingstilbudet.  
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6 Tiltak  
Jeg vil gi en kort presentasjon av tiltakene bolig og individuell plan som kan være en del av 
de viktige rammene rundt pasienten i en behandlingssituasjon. Bolig kan for mange være 
betydningsfullt for å få i gang behandling, og behandling kan være avgjørende for å bli en del 
av samfunnet igjen (Randby 2010). En IP skal blant annet bidra til at pasienten får et 
helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud (Fekjær 2008).  
6.1 Bolig 
I følge Brodtkorb (2001) viser det seg at hele 90 % av de bostedsløse har psykiske problemer 
og/eller misbruker rusmidler. Bostedsløse er mennesker som ikke disponerer egen bolig, og 
som ofte ikke vet hvor de skal tilbringe kommende natt (Evjen m.fl. 2007). I følge Evjen 
(2003), er personer med dobbeltdiagnose ofte utstøtt fra boligmarkedet. Denne utstøtingen 
kan samspille med vansker som rusmisbruk og psykisk sykdom, det kan også være slik at den 
utløser psykisk sykdom (ibid). Alternativt kan de bo på hospits, men slike opphold blir ofte 
kortvarige, og mange mister andre typer bolig på grunn av misbruk eller av andre årsaker. Det 
har vist seg at det kan være vanskelig å gjøre pasienten tilgjengelig for behandling uten at han 
har en akseptabel bosituasjon. Å være bostedsløs kan i seg selv være en stor risikofaktor for å 
utvikle problemer, og bolig er en grunnleggende forutsetning for å delta i samfunnet. Denne 
pasientgruppen har ulike grader av problemer og behov, det betyr at det bør kunne tilbys både 
bokollektiv, bofellesskap og selvstendige boliger (ibid). 
 
6.2 Individuell plan 
Personer som har behov for langvarige og koordinerte tjenester, har rett til å få utarbeidet 
individuell plan (heretter IP) jf. Pasientrettighetsloven § 2-5 og Lov om sosiale tjenester § 4-
3a (Kjønstad og Syse 2005). Planen skal utformes i samarbeid med brukeren, jf. LOST § 8-4 
og det er pasientens egne utformulerte mål som skal ligge til grunn. Individuell plan gir ikke 
rettigheter til flere tjenester til brukeren, men er en overordnet plan som et verktøy for å sikre 
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samordning og koordinering av tjenester.  Personer med samtidig psykisk lidelse og 
rusavhengighet vil omfattes av denne rettigheten (Evjen m. fl. 2003).   
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7 Virkemidler 
I dette kapittelet vil jeg se nærmere på noen virkemidler sosionomen kan bruke i arbeidet med 
dobbeltdiagnosepasienter. Først skal jeg gi en kort beskrivelse av metoden MI og dens viktige 
prinsipper. Siden en god relasjon mellom pasienten og hjelperen synes å være en av 
forutsetningene for god progresjon i behandlingssituasjonen, vil jeg derfor se nærmere på 
ulike kommunikasjonsteknikker sosionomen kan bruke som virkemidler til å etablere en 
relasjon. Tilslutt i dette kapitelet vil det bli kort redegjort for Prochaska og DiClementes 
fasemodell- endringshjulet. Dette fordi utvikling av varig atferdsendring kan forstås som en 
bevegelse gjennom flere faser i en endringsprosess, og jeg anser det som nødvendig at 
hjelperen har kunnskap om dette for å tilpasse behandlingen deretter. 
  
7.1 Motiverende samtale- MI 
Motiverende samtale er en norsk tilpasning av Motivational Interviewing (MI) som er en 
klientfokusert, styrende samtalemetode som har som mål å fremme indre motivasjon for 
forandring (Barth og Näsholm, 2007). Hjelperen kan blant annet bistå klienter i å bygge 
motivasjon, utforske ambivalens, ta beslutninger og styrke tro på egen mestring. Metoden 
legger vekt på å drøfte fordeler og ulemper på en ikke-konfronterende og nøytral måte. 
Pasienten skal finne egne løsninger på problemene for så og heller konfrontere seg selv. 
Sosionomen kan derimot komme med innspill på nye perspektiver som pasienten kan 
reflektere over.  MI består av fem viktige prinsipper som kan forkortes ned til E-D-R-A-S 
(ibid). 
E står for empati, det kreves at man har evne til å leve seg inn i pasienten situasjon. Det er 
også viktig å klare å vise pasienten at man har forstått pasientens historie, noe som i følge 
Barth m. fl. (2001), kan gjøres ved bruk av refleksjoner og oppsummeringer. 
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Diskrepans handler om å klare å se forskjellen mellom to situasjoner. Å se at det jeg hadde før 
var bedre enn det ruslivet jeg har nå. Dette kan føre til motivasjon, som kan gjøre en endring 
lettere. 
Ved å rulle med motstand, unngår man å konfrontere pasienten direkte når han er umotivert 
og negativ. Når pasienten ikke blir møtt med motstand, mister motstanden ofte litt av kraften. 
Det å akseptere ambivalens vil si at ambivalensen er en vanlig og nødvendig del når det 
gjelder endringer. Når man skal foreta en forandring er det naturlig at dette kan bli vanskelig, 
særlig i begynnelsen. 
Å styrke mestringstillit handler om at pasienten selv må ha tiltro til at han faktisk klarer den 
endringen han har bestemt seg for. Hvis ikke dette er tilfellet, blir det feil av hjelperen å føre 
pasienten inn i en beslutning som ikke er gjennomførbar (ibid). Hjelperen støtter opp under 
klientens selvtillit ved å vise sin tiltro til klientens evne til å forandre, bekrefter klientens 
forsøk og anstrengelser. Klientens og hjelperens tro på at forandring er mulig er i seg selv 
motivasjonsbyggende.  
Dette bringer oss over i neste avsnitt som omhandler flere virkemidler hjelperen kan benytte 
seg av for å etablere en god relasjon. 
 
7.2 Kommunikasjonsteknikker som virkemiddel for å etablere en 
relasjon 
Levine (2004) skriver at sosialarbeideren arbeider med relasjoner og gjennom relasjoner. 
Relasjonen kan på mange måter være sosialarbeiderens redskap for å skape en endring i 
arbeidet med pasienter. Pasienter med dobbeltdiagnose har ofte alvorlige relasjonsskader og 
bruker mye tid på å opparbeide tillit til nye mennesker. Hjelperne utgjør derfor en viktig del 
av deres nettverk og for enkelte utgjør de kanskje det eneste rusfrie nettverket. Som hjelper er 
det viktig å se pasientene i sin helhet, skape relasjon og “starte der klienten er”. “Å starte der 
klienten er” et viktig prinsipp innenfor sosialt arbeid (ibid).  
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Jeg anser sosionomens rolle i behandling av dobbeltdiagnosepasienter som 
kommunikasjonsarbeid. Dette er fordi man gjennom dialog skal utforske tanker og følelser 
som skal føre i retning mot endring. Men endring skjer allikevel ikke tilfeldig i følge Barth og 
Näsholm (2007). Derfor er det viktig at sosionomen har kunnskap om ulike 
kommunikasjonsteknikker, samt evne til å bruke denne behandlingsformen. I motiverende 
samtale kan hjelperen bruke ulike kommunikasjonsteknikker som virkemidler til å etablere og 
styrke relasjonen til pasienten, dette for å redusere motstand og påvirke til endring. De tre 
mest brukte kommunikasjonsteknikkene er; åpne spørsmål, oppsummeringer og refleksjoner.  
Åpne spørsmål inviterer den andre til å gi et lengre svar og egner seg derfor til å få frem 
pasientens egne perspektiver og synspunkter. Hovedformålet er å la pasienten fortelle om 
egne tanker og følelser, pasienten må derfor lete etter svar hos seg selv. 
En oppsummering er en sammenfatning av to eller flere momenter av det klienten har sagt. 
Det kan brukes for å kontrollere at man har forstått pasienten riktig. Samtidig gir det pasienten 
mulighet til å korrigere hvis hjelperen ikke har oppfattet helt riktig, eller til å utfylle hvis 
oppsummeringen er mangelfull eller ufullstendig. 
Refleksjoner kan beskrives som kortere eller lengre konstateringer, der hjelperen gjentar eller 
reformulerer noe av det som har vært sagt. Refleksjoner virker bekreftende, forsterkende, 
tydeliggjørende og oppmuntrende i en samtale. Gjennom refleksjoner kan hjelperen styre 
samtalens fokus. Dette er et svært nyttig virkemiddel, spesielt når man ønsker å understreke at 
man lytter og ønsker å forstå en annen persons følelser og tanker. Dette er i tillegg sentralt for 
å vise empati og et viktig utgangspunkt for en hjelpende relasjon, noe som uttrykkes i 
prinsippet om “å starte der klienten er” (Barth m. fl. 2001).  
Forsøk på overtalelser, ytre press eller konfrontasjon av problematferden unngås da det i 
større grad har en paradoksal virkning på klienten og gjerne øker pasientens motvilje til å 
endre atferd (ibid). 
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7.3 Endringsprosessen 
Forandring er en prosess. Amerikanerne Prochaska og DiClemente erfarte det da de arbeidet 
med røykeavvenningsgrupper. De oppdaget av pasientene var i ulike stadier av en 
endringsprosess. Hvor de var i prosessen synes å ha stor betydning for hvilken hjelp og 
oppfølging de hadde behov for videre. Noen hadde behov for hjelp til motivasjonsarbeid, 
mens andre var kommet lengre og hadde behov for hjelp til å gjennomføre beslutninger. 
Prochaska og DeClemente (Prochaska m.fl. 1992) referert i Barth m.fl. (2001) har utarbeidet 
en modell for de ulike fasene i endringsarbeid med brukere. Disse fasene betegnes som 
føroverveielse, overveielse, forberedelse, handling, vedlikehold og tilbakefall. Modellen 
kalles endringshjulet, og den blir mye brukt i rusbehandling og overfor pasienter med 
dobbeltdiagnose (Mueser m.fl. 2006). 
I føroverveielsen er pasienten lite mottakelig for å engasjere seg i sine egne problemområder. 
I denne fasen kan sosionomen oppleve at pasienten er lite engasjert, og lite interessert i å 
samtale. Det er beskrevet fire beskyttelsesstrategier som pasienten kan ha i denne fasen. Disse 
er; benekting og bagatellisering, rasjonalisering, aktiv protest og resignasjon (Barth m.fl. 
2001).   
I overveielsesfasen begynner pasienten å bli mer oppmerksom på de områder som skaper 
problemer og som kanskje bør endres. Dette er en fase hvor det overveies om man skal 
bestemme seg for endring eller ikke. Det er naturlig at pasienten blir ambivalent i denne fasen. 
”Selv om hasjen gjør godt når jeg røyker den, vet jeg jo at dette kan føre til helseskader, til og 
med psykoser”. En risiko i denne fasen er at man går for tidlig over på handling, uten at 
pasienten egentlig er klar for et ennå. Som en følge av det kan pasienten får tilbakefall (ibid).   
I handlingsfasen har pasienten bestemt seg for endring/handling. Pasienten er nå klar for å se 
fremover mot en endring. For sosionomen blir det viktig å hjelpe pasienten å se frem mot det 
positive denne endringen kan føre med seg. I handlingsfasen blir endringen konkret, og 
dermed også synlig for omgivelsene. Denne fasen er optimistisk, og man bruker mye krefter i 
denne fasen på å bryte med gamle handlingsmønstre. Men mange må forsøke flere ganger før 
de eventuelt kommer seg videre. 
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I vedlikeholdsfasen må man jobbe hardt, man må jobbe for å beholde motivasjonen og stå 
imot de utfordringer som finnes. I denne fasen kan det være ekstra utfordrende for 
dobbeltdiagnosepasientene, når det verste suget etter rusmidler har blitt borte, kan de psykiske 
symptomene man har dempet ved bruk av rus komme tilbake igjen. Da kommer vi til 
tilbakefallet. 
Tilbakefall er normalt og en del av en endringsprosess, men det er viktig å prøve å gjøre 
tilbakefallet så kort som mulig, slik at det blir minst mulig skade for pasienten (ibid).  
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8 Drøfting 
Til nå har jeg presentert teori og kunnskap som er nødvendig for å forstå problemstillingen 
min. For å utforske problemstilling min videre vil jeg i de tre følgende kapitler drøfte hvordan 
sosionomen kan bidra til at personer med dobbeltdiagnose kan få et godt og meningsfullt 
behandlingstilbud. Først ser jeg på rammevilkår i form av bolig og IP som bør være på plass 
for at endringer skal kunne skje. Deretter drøfter jeg om MI er en god samtalemetode å bruke 
i arbeidet med dobbeltdiagnosepasienter. Drøftingen tar utgangspunkt i de samme fasene som 
jeg presenterte i teorien. Tilslutt i drøftingen ser jeg på relasjonens betydning. 
 
8.1 Boligens betydning- en arena for å skape trygghet? 
Det har vist seg at pasienter med dobbeltdiagnose har utfordringer i forhold til å ha et stabilt 
sted å bo. Stadige flyttinger og utkastelser kan gjøre det ekstra vanskelig å skape 
velfungerende relasjoner og sosiale nettverk. Mennesker som ikke disponerer egen bolig eller 
som er bostedsløse, lever i konstant utrygghet, der målet ofte er å overleve fra den ene dagen 
til den andre. I denne livssituasjonen er man naturlig nok lite mottakelig for andre typer 
hjelpetiltak. Bolig har også en viktig sosial funksjon, det er her de sosiale relasjonene har sitt 
utspring (Evjen m. fl.2007). På den måten tenker jeg at bolig med god oppfølging kan styrke 
relasjoner til familien ved at de slipper å ha hovedansvaret lenger, og at det også kan styrke 
muligheten for relasjoner ved at man kan invitere venner og familie på besøk. Fyrand (2005) 
skriver at sosiale nettverk er avgjørende for å kunne oppnå god livskvalitet. Både 
internasjonal og nasjonal forskning viser at en grunnleggende forutsetning for å kunne gi 
mennesker med rus- og psykiatriproblematikk et bedre liv, er at de har en bolig der de kan 
føle seg trygge, og som er tilrettelagt deres behov og funksjonsnivå. Grunnen til at dette 
understrekes så sterkt, er at en stor andel av mennesker med rus- og psykiatriproblematikk til 
en hver tid er bostedsløse (Mueser m. fl. 2006). Dette taler for at bolig er svært viktig og av 
avgjørende betydning for disse pasientene og at sosionomen bør ha fokus på dette tidlig i 
behandlingen.  
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I løpet av den tiden jeg har jobbet på rusinstitusjonen, har jeg blant annet erfart hvor stort 
problem bolig kan være. Mange pasienter har ingen bolig å dra tilbake til, eller en lite egnet 
bolig. Mange pasienter opplever flytting til egen bolig som den største og mest skremmende 
overgangen i deres liv, og dette kan ofte forbindes med ensomhet. Ensomhet er en stor 
utfordring for mange. Her tenker jeg det er viktig at sosionomen tar seg tid til å utforske en 
eventuell ambivalens hos pasienten. Mange pasienter har levd store deler av livet i et 
avhengighetsforhold, og kan oppleve overgangen til et mer selvstendig liv som svært 
utfordrende. Det er derfor viktig at hjelperen tar seg tid til å tilpasse botilbudet etter hvor 
“ressurssterk” pasienten er. Slik jeg forstår det kan tilgangen på bokollektiv, bofellesskap eller 
selvstendig bolig, kunne bidra til stabilisering av pasienter som igjen kan føre til at pasienten 
blir mer tilgjengelig for behandling.  
 
8.2 Individuell plan som motivasjon? 
En IP er som nevnt lovpålagt, og har vært det i mange år, men jeg har inntrykk av at dette er 
et område mange har brukt lang tid på å implementere i sine systemer. Etter mine erfaringer 
med IP er dette et redskap som er enkelt i bruk både for pasienter og apparatet rundt. En IP 
kan kalles en behandlingsplan og skal inneholde alle de elementene som man antar er 
nødvendig for at pasienten skal kunne klare å endre, samt bedre sin livssituasjon. På den 
måten vil en IP kunne øke forutsigbarheten for pasienten og sosionomen ved at den gir en god 
oversikt over hva som skal skje, og hvem som skal gjøre hva. Hjelpeapparatet må hele tiden 
ha med seg at det er pasienten som best vet hvor skoen trykker, og som kan gi de mest 
konkrete tilbakemeldingene på hva som kan gjøre hverdagen enklere og hvilke tiltak som bør 
settes inn. Tiltakene bør komme klart frem i en individuell plan som skal være et 
arbeidsredskap både for pasienten og for hjelperne hans. På den andre siden så er det frivillig 
fra pasientens side å ha IP, og dersom de ikke ønsker det, må man akseptere det. 
For å kunne involvere pasienten i egen behandling tenker jeg det er viktig at pasienten blir 
møtt med en holdning som viser at deres opplevelse av egen situasjon og hvilke behov de har 
for hjelp, blir lyttet til. Dette kan heve pasientens følelse av mestring av å bety noe.  For at 
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den individuelle planen skal motivere for endring er det også viktig at den inneholder 
realistiske og oppnåelige mål. Det er bedre å begynne med små og lette delmål for deretter å 
revidere planen jevnlig, og lage nye og mer langsiktige mål. Hvis pasienten klarer å 
gjennomføre målene, fører dette til motivasjon for videre endring. Erfaringsmessig kan det 
negative med en IP, være tiden. Det er mange instanser som er involvert og det krever en del 
samordning mellom disse. På min arbeidsplass opplever jeg også at det er enkelte behandlere 
som skriver IP på vegne av pasientene, på den måten blir pasientene lite delaktige. Poenget 
blir derfor borte hvis det bare blir et “stykke papir”. For å unngå dette bør det være en viss 
kontinuitet i arbeidet med IP en.  
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9 Er MI en god metode å bruke i arbeidet med 
dobbeltdiagnosepasienter? 
I dette kapittelet skal jeg drøfte om MI er god samtalemetode å bruke i behandling av 
pasienter med dobbeltdiagnose. I første avsnitt har jeg valgt å se på noen faktorer som jeg 
tenker hemmer og/ eller fremmer bruken av MI. Videre ser jeg på bruken av metoden opp mot 
de ulike fasene som MI bygger på. Jeg drøfter bruk av endringshjulet, utforsking av 
diskrepans, motivasjon til egen mestring, ambivalens og håndtering av motstand. 
 
9.1 Faktorer som hemmer og/eller fremmer bruken av MI 
Et prinsipp ved bruk av MI er blant annet at det skal ta utgangspunkt i pasientens 
egendefinerte situasjon. Pasienten skal oppleve å delta aktivt i dette arbeidet slik at hjelpen 
blir mest mulig individuelt tilpasset. Med bakgrunn i dette kan MI være en god 
samtalemetode fordi det i følge Barth og Näsholm (2007) er en klientfokusert samtalemetode 
som har som mål at pasienten selv skal ytre ønsker om endring, og finne handlingsalternativer 
for å få til dette. På denne måten vil man kunne sikre at arbeidet gjøres i samarbeid med 
pasienten og at han deltar aktivt med å sette sine egne mål. På den andre siden kan det være 
slik at noen pasienter ønsker å tilfredsstille andre og da særlig familien, og at de mangler 
personlig motivasjon. Fekjær (2008) skriver at rusmisbrukere som kommer til behandling, i 
beste fall er ambivalente. Enkelte kan oppleve å bli “kasteballer” i behandlingssystemene, og 
møter krav om å gå i behandling fra andre. Jeg mener at dette er viktig å ta med seg i møte 
med pasientene. Det kan også tenkes at ikke alle pasienter selv er klar over hvilke mål de 
ønsker å oppnå. Det kan derfor hevdes at MI som samtalemetode ikke er egnet overfor 
pasienter som ikke selv er klar over hvilke mål de ønsker å nå, eller som mangler den indre 
motivasjonen. Hvis man ikke bruker god tid på å utforske sammen med pasienten  hvilke mål 
man ønsker å nå, kan konsekvensen være at man ikke klarer å definere  hjelp som er tilpasset 
pasientens ønsker og behov. Sosionomens oppgave blir da å motivere pasienten og være en 
støttespiller og vise veien videre. Det å stå i avvisninger, tåle skuffelse og brutte løfter, nærhet 
og avisning tenker jeg er en del av jobben. Barth og Näsholm (2007) sier at man skal hjelpe 
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pasienten å finne motivasjon for endring, og konkrete fremgangsmåter for å få til dette. Dette 
kan være viktige bidrag å ta tak i for pasienter med dobbeltdiagnose, fordi mange har liten 
eller ingen arbeidserfaring, lav utdannelse, dårlig helse og økonomi, samtidig som mange har 
liten tro på egen mestring. Dette gjør at det er viktig og kunne hente motivasjon til å ta tak i 
livet sitt og tenke på egen fremtid, noe som MI samtaler kan bidra med. Dette kommer jeg 
nærmere inn på i de neste kapitelene.   
 
9.2 Endringshjulet- en vei å gå? 
Tidligere presenterte jeg en modell for endringsarbeid som er utarbeidet av Prochaska og 
DeClemente. De ulike fasene er føroverveielse, overveielse, forberedelse, handling, 
vedlikehold og tilbakefall. På jobben opplever jeg ofte at pasienter er opptatt av at noe skal 
skje øyeblikkelig, og da kan det være sannsynlig at man som hjelper hopper over de første 
fasene og går rett på handling. I noen tilfeller vil man av den grunn, kanskje kunne oppleve 
tilbakefall i større grad enn om man bruker mer tid på tre første fasene; føroverveielse, 
overveielse og forberedelse. I den første fasen kan man ofte, i følge Barth m.fl. (2001), 
oppleve at pasienten er lite engasjert og lite interessert i å engasjere seg. Det er også vanlig at 
de bruker ulike strategier for å beskytte seg selv mot å snakke om endring. I min jobb 
opplever jeg at det snakkes om at pasientene er lite motiverte, og /eller “late”. Min opplevelse 
er at de ofte ikke vet hvilke mål de ønsker å sette for seg selv. Det kan derfor handle om 
uvitenhet, og ikke nødvendigvis at de er lite motiverte og eller late. Jeg har også erfaring med 
at pasienter snakker om ting som ikke fungerer, eller ting som oppleves som vanskelig. De har 
for eksempel søkt etter bolig i lange perioder uten hell. I følge Barth m.fl. (2001), kan dette 
være tegn på ulike beskyttelsesstrategier. Hjelperen kan da benytte noen av de viktige 
prinsippene i MI. Ved “å rulle med motstand” unngår man å konfrontere pasienten direkte når 
han er umotivert eller negativ. Samtidig er det viktig å akseptere pasienten ambivalens og 
formidle at det er vanlig og en nødvendig del av en endringsprosess. Det kan da være 
hensiktsmessig å bruke god tid på de første fasene, før man går over til handling. Dersom man 
for tidlig foreslår at pasienten skal starte i ulike tiltak, vil man sannsynligvis ikke lykkes fordi 
pasienten selv ikke er klar for endring, eller ikke ser behovet for endring på det tidspunktet. I 
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handlingsfasen har pasienten bestemt seg for endring, og det er viktig å få pasienten til å se 
frem mot det positive ved endringen (ibid). Hvis man har lagt et godt grunnlag i de første 
fasene, vil det være større sannsynlighet for å treffe med riktige tilpassede tiltak, og dermed 
vil pasienten kunne få en opplevelse av mestring.  
Ut fra det jeg har beskrevet nå tenker jeg det er viktig at sosionomen har kunnskap om de 
ulike fasene da det har stor betydning for hvilken oppfølging pasientene har behov for. Med 
bakgrunn i forståelsen av endringsprosessen, kan man for eksempel si noe om når man skal 
fokusere på motivasjon, og når man heller skal gi veiledning om hvordan man skal gå frem 
for å endre seg. 
 
9.3 Utforskning av diskrepans 
En viktig del av MI samtalen er, i følge Barth og Näsholm (2007), å lete etter diskrepans hos 
pasientene. Diskrepans kan defineres som manglende uoverensstemmelse mellom pasientens 
handlinger og det han egentlig ønsker for seg selv (ibid). Eksempelvis kan en pasient si at han 
ønsker å bo i en selvstendig bolig, men på den andre siden takke nei til tilbud om bolig, eller 
at han ikke er på utkikk etter bolig. Det er viktig at hjelperne jobber med diskrepansen for at 
pasienten skal kunne komme seg videre i endringsprosessen. Utforskning av diskrepans vil 
også være med på å tydeliggjøre pasientenes målsetninger og hvordan man kan nå disse. En 
slik bevisstgjøring kan føre til at pasienten opplever å mestre de tiltakene han blir tilbudt. På 
den andre siden kan andre oppleve at slike utforskninger bidrar til at man får dårlig 
samvittighet for at man ikke har gjort det man i utgangspunktet ønsket. Hjelperens rolle er å få 
pasienten til å sette ord på det han føler, slik at de sammen kan utforske diskrepansen.  
 
9.4 Hva kan sosionomen gjøre for å motivere pasienter med 
dobbeltdiagnose til mestring?  
Mange pasienter med dobbeltdiagnose har som oftest tidligere behandlingserfaring. Hvis 
pasienten har negativ erfaring fra tidligere behandling, kan det føre til at han ikke har tro på at 
han klarer å stå i behandling. Motsatt kan det å oppleve mestring i de utfordringer man møter 
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medføre økt selvtillit, mestringsfølelse og motivasjon. Rus- og psykiatripasienter bærer som 
regel med seg mange negative erfaringer fra samhandlingssituasjoner med andre mennesker 
også. Konsekvensen er ofte dårlig selvbilde og liten tro på egen mestringsevne (Evjen 
m.fl.2003). For mange er dette også en underliggende årsak til rusmisbruket. I følge Fekjær 
(2008) bør de tiltak som da settes inn for å forebygge at pasienten ruser seg, ta utgangspunkt i 
å bygge opp under hans selvtillit og trygghet. Manglende selvtillit gjør det ofte vanskelig å ta 
initiativ, og personer med denne type personlighetstrekk har spesielt behov for å føle seg 
ivaretatt og få omsorg. 
Barth m.fl. (2001) hevder at motivasjon og beslutninger om endring bør komme fra brukerens 
eget indre, noe jeg også tenker er kjernen i MI som samtaleverktøy. Endring i livssituasjonen 
avhenger av at pasienten ønsker å endre atferd samtidig som han har tro på at det er mulig å få 
til i praksis (Barth og Näsholm 2007).  I MI er en av oppgavene til hjelperen å reflektere over 
fordeler og ulemper ved rusmisbruk siden de begge er tilstede. Fordelene tenker jeg oppstår 
via pasientens subjektive opplevelse av rusen. Den kan for eksempel gi en god følelse inni 
personen via tanker og følelser når rusmiddelet inntas. Eller den kan hjelpe mot nervøsitet 
eller depresjon. Ulempene tenker jeg oppstår via atferd som oppfattes negativt fra 
omgivelsene. Et eksempel kan være rusmisbrukeren som må finansiere sitt rusbruk ved å 
stjele eller gjøre andre kriminelle handlinger. Slike handlinger strider mot våre normer og 
regler i samfunnet. Personen vet sannsynligvis at det er forbudt, men fordi han selv føler trang 
til å ruse seg, utfører han lovbrudd likevel. Hjelperen bør da forsøke å legge til rette for at 
pasienten skal gjøre et valg om endring ved å gå inn i en dialog omkring ambivalens knyttet 
til problematferden. Det er også viktig at hjelperen bidrar til å gi pasienten innsikt i hvor 
vanskelig det kan være å velge, og med dette frata pasienten den skyldfølelse, skam og angst 
som kan binde personen og begrense han. Ved å reflektere rundt disse temaene kan pasienten 
bli hjulpet til å vurdere å få tydeliggjort egen atferd og konsekvensene av den, noe som er 
viktig for å kunne komme videre i prosessen. Altså bør endring ønskes av pasienten, og være 
mulig å få til i praksis dersom man skal lykkes.  
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Måten hjelperne møter pasientene på har stor betydning for hvordan veien videre vil komme 
til å se ut. Hjelperen bør være en veileder og en støttespiller, som blant annet har i oppgave å 
gjøre pasienten kjent med de muligheter som finnes, og til å få tro på en bedre fremtid.  
Sammen med pasienten kan hjelperen forsøke å skape de rammer som han opplever som mest 
formålstjenlig. Utgangspunktet må være at det er pasienten selv som definerer hva endring 
eller et bedre liv innebærer for han. Det er også viktig å presisere hva pasienten legger i 
begrepet “et bedre liv”, samt hvilke faktorer som virker positivt inn på egen følelse av 
livskvalitet. Samtidig må hjelperen bidra til å bevisstgjøre de over egen situasjon og ressurser 
som kan tas i bruk for en positiv endring. “[…] ved å avdekke ønsker og behov som ligger 
skjult hos klienten, kan vi stimulere hans eller hennes motivasjon for å bevege seg videre”( 
Nordhelle 2004:62). 
I motiverende arbeid er det viktig å finne pasientens ressurser og årsaksfaktorer, for å kunne 
bruke disse til å oppnå mestring i behandlingssituasjonen. Ved at pasienten får kartlagt 
årsakene til rusmisbruket/psykiske lidelsen, oppdager han hva han trenger å jobbe med; både i 
forhold til seg selv og omgivelsene.  
Jeg tror også at årsaksgranskning kan gi grunnlag for strategier som pasienten lager for å 
unngå situasjoner som kan føre til rusmisbruk. Ved å vise at man faktisk evner å gjøre noe 
med eget atferdsmønster, får man økt tro på egne evner til å endre seg; man bygger 
mestringstillit. Hjelperen må reflektere sammen med pasienten rundt gode erfaringer, gode 
erfaringer er med på å gi håp om bedre mestringsevne over tid. Det og i større grad føle at 
man får bedre kontroll over eget liv, sin psykiske helse og sitt rusmisbruk, vil på lengre sikt 
også kunne gir mer selvtillit og bedre selvfølelse. Dette peker i retning av at å mestre noe, gir 
motivasjon for å kunne fortsette prosessen mot en bedre livssituasjon (ibid). Samtidig er det 
viktig at man har en fornemmelse av at rusatferden man har hatt/ har ikke er positiv, men at 
sosionomen klarer å formidle at alle mennesker er unike og like mye verdt. Dette peker i 
retning av at alle mennesker kan gjøre feil, men at alle kan rette opp i disse og heller lære av 
dem. Det er handlingen som er gal og ikke personen. Det er pasienter der hvor jeg jobber som 
har fått piller av familiemedlemmer helt ned i 8 års alderen og på den måten har utviklet et 
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rusmisbruk. Enkelte var rett og slett så unge at de ikke hadde forutsetninger til å forstå 
konsekvensene. Var det slik at andre ikke hadde evne til å se konsekvensene av å ta de 
valgene de sto ovenfor da de begynte og ruse seg? Eller kanskje de ikke ville, siden rusen ga 
en større “gevinst” enn når man ikke ruset seg. Det er altså ulike grunner til at mennesker 
havner i rusmiljøet. Dette kan forstås som at mange startfaser der man begynner å ruse seg 
forbindes først med noe positivt, for så gradvis å gå over til noe negativt ved at rusbruken gir 
så store konsekvenser. Noe som jeg tror bidrar til skam og skyldfølelse. Her tenker jeg 
sosionomen må utforske sammen med pasienten, og finne de verdiene som har betydning, slik 
at han kan få dyrket sine positive egenskaper i forhold til verdiene, opp mot en bedre 
livssituasjon. 
 
9.5 Fokus på ambivalens og håndtering av motstand 
Når egne handlinger oppleves å ha både positive og negative konsekvenser, blir resultatet 
ambivalens (Barth m. fl. 2001). På den ene siden opplever pasienten rusatferden som mer 
tiltrekkende, den får positive effekt i form av lykke og glede, samtidig som den får en viktig 
plass i livet. På den annen side blir de negative konsekvensene så mange og betydningsfulle at 
de vanskelig kan overses i lengden. De negative konsekvensene kan være bostedsløshet, 
brudd med familie, dårlig helse og økonomi. Man kan også oppleve ambivalens etter at 
endringen har funnet sted: “Var egentlig dette verdt alt strevet”?  For å vedlikeholde 
endringen bør hjelperen forberede pasienten på at ambivalens dukker opp igjen. Hvis de 
sammen lager strategier for å komme gjennom nye perioder med ambivalensen, uten å falle 
tilbake til gamle vaner, reduseres sjansen for tilbakefall. Ambivalensutforsking gir forståelse 
av hvorfor man gjør som man gjør. Det er ofte man ikke blir den bevisst før man har fått hjelp 
til å beskrive den. 
Motstand kan beskrives som en naturlig reaksjon når en person forsøker å påvirke en annen til 
å forandre atferd (ibid). Eksempelvis hvis jeg som hjelper er for pågående og ikke lytter til 
pasientens egentlige behov, kan det føre til at samtalen låses. Hjelperen må derimot følge 
pasienten med aktiv og empatisk lytting for å få frem pasientens perspektiv og synspunkter. 
Samtalen må derfor bygge på dialog og ikke på instruksjoner. Motstand kan blant annet 
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uttrykkes gjennom benektelse, protester og ambivalens. På jobben har jeg opplevd at pasienter 
ikke ønsker hjelp til å finne bolig eller at de finner negative sider ved bostedet. Det kan da 
være lett å gå inn i diskusjoner med pasientene om hva de bør og ikke bør gjøre. Dersom man 
ikke er oppmerksom på dette, kan samtalene oppleves som en sammenhengende protest. Som 
jeg nevnte tidligere i oppgaven bør hjelperen “rulle” med motstanden i stedet for å 
konfrontere. Kanskje kan det være slik at pasienten er redd tanken på å bo alene, eller at han 
er engstelig for å prøve, fordi han har opplevd mange nederlag tidligere som gjør det 
vanskelig å tro på seg selv. Ved å rulle med motstand er sjansen for å avdekke slike forhold 
større enn ved bruk av konfrontasjon. 
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10 Relasjon 
Jeg tenker det er viktig å ha fokus på relasjonens betydning i arbeidet med 
dobbeltdiagnosepasienter. Grunnen til det er at denne gruppen er spesielt sårbare. Pasienter 
med dobbeltdiagnose kan ofte bruke lang tid til å bygge opp nye relasjoner, og dette kan 
forklares ved at de ofte har opplevd brudd i tidligere relasjoner (Evjen m.fl.2003).  
 
10.1 Relasjonens betydning 
Erfaringsmessig er det særdeles viktig med en god relasjon for å yte den hjelpen klientene har 
behov for. Dette forutsettes tror jeg, blant annet av om hjelperen er motivert eller ikke. På 
grunn av pasientenes sammensatte problematikk kan det oppleves som utfordrende, 
frustrerende og direkte slitsomt å jobbe med denne gruppen. Det kan være lange perioder uten 
positiv utvikling og fremgangen skjer ofte over svært lang tid. Når man jobber med 
utfordrende pasienter er det fristende å klandre dem for problemene deres (Mueser m. fl. 
2006). Det å legge skylden på pasienten kan føre til at man som hjelper får tanker som gjør 
det vanskelig å jobbe godt. Man kan tenke at “så lenge “Knut” ikke er motivert for 
behandling, er det ingen vits at jeg bruker tiden min på å jobbe med han.” Samtidig kan det å 
anklage pasienten føre til at relasjonen mellom pasient og hjelper blir svekket, samt at det kan 
svekke pasienten selvfølelse. Pasientene selv setter ofte ikke pris på hjelpernes innsats og de 
kan virke umotiverte, uærlige og unnvikende når man forsøker å hjelpe dem. Til tross for 
dette tror jeg det er nyttig å huske uttrykket “vi gjør alle så godt vi kan”. Det er viktig at 
hjelperen er bevisst på å trekke frem positive situasjoner, om enn aldri så små, ovenfor 
pasienten. Det kan være en god strategi og en del av det viktige motivasjonsarbeidet. Det å 
opprettholde motivasjonen, formidle engasjement og håp, tror jeg er spesielt viktig i arbeidet 
med så utsatte grupper. Jeg tenker at et hvert menneske er unikt og at et hvert individ skal bli 
akseptert for den man er og at man ikke minst må lære å akseptere seg selv. Samtidig ser jeg 
det krevende å akseptere den man er om man mistet selvrespekten og har dårlig selvbilde. Her 
mener jeg pasient og hjelper sammen må finne ut hva som er viktig i livet, for så å fokusere 
på de tingene som har størst betydning. Hvilke verdier i ens liv kan gi styrke? Jeg tror dette 
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kan være med på å gi pasienten håp, ved at han kan se at noe annet enn rus har verdi i ens liv. 
Dersom hjelperen klarer å fremme håp hos pasienten, kan det bidra til at han får tro på at det 
endelig kan bli bedre (Brumoen 2006). Gode relasjoner bør bære preg av tillit og respekt. Det 
innebærer at man som hjelper må beholde engasjementet og optimismen til tross for at 
pasienten får tilbakefall og feiler. Det viktigste er at hjelperen viser at hun ser pasientens 
bestrebelser, og at de får en ny sjanse når de feiler.  
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11 Avslutning 
I denne oppgaven har jeg forsøk å finne ut hvordan sosionomen kan bidra til at pasienter med 
dobbeltdiagnose får et godt og meningsfylt behandlingstilbud. En av forutsetningene for å 
lykkes i behandling, er at pasientene må ha en sterk vilje og et sterkt ønske om å gjøre en 
endring i livet sitt. Samtidig ser jeg betydningen av at visse rammevilkår, blant annet tilpasset 
bolig, og individuell plan som koordinerer behandlingsplanen, mer eller mindre bør være på 
plass. Sosionomen har en viktig oppgave her. De skal blant annet tilrettelegge tiltak og 
motivere og støtte pasienten på veien. Jeg har også sett betydningen av å skape en god 
relasjon mellom pasient og hjelper. Min opplevelse er at MI ivaretar brukerperspektivet på en 
god og helhetlig måte. Mange av prinsippene i MI er med på å skape en trygg og god relasjon 
til disse pasientene, og åpner for dialog; noe jeg tenker er fundamentalt i arbeid med 
dobbeltdiagnosepasienter. Hjelperens oppgave er å gi pasienten en følelse av at man er 
interessert, vise han respekt og behandle han som et likeverdig medmenneske. Jeg tenker at 
uavhengig av hvilken metode eller virkemidler som tas i bruk, må hjelperne også ha tro på at 
den enkelte er i stand til å gjøre framskritt som er til sitt eget beste. Klienten må stilles 
ovenfor et krav om egeninnsats og dette kravet går hånd i hånd med støtte fra oss som 
sosialarbeidere. 
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